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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia

Formulario HCFAMEMA

LISTA PARA VERIFICACAO DE SEGURANGCA CIRURGICA - CHECK LIST

Codigo: HCF-NSRP-FOR-1

Revisao: 0

Pagina: 1 de 2

Unidade:

N©° da Sala Cirdargica:

Nome completo do paciente:

Data de Nascimento:

Registro:
Cirurgia proposta:

Unidade de origem:

Leito:

Data:

Modalidade: ( ) Ambulatorial ( ) Eletiva ( ) Eletiva leito-dia ( ) Urgéncia ( ) Emergéncia

Encaminhamento do paciente
ao Centro Cirdrgico (Unidade
de Cuidado/Hospital-dia)

Admissao do paciente ao Centro

Cirdargico

Antes da Inducao anestésica
(Check in)

Antes de iniciar a cirurgia
(Time out)

Antes do paciente sair da SO
(Check out)

1. Identificagdo do paciente
( )Sim ( )N&o

2. Prontuario completo
( )Sim ( )N&o

3. Sitio cirurgico demarcado
(lateralidade)
( )Sim ( )N&o ( )NSA

4. TCLE e avaliagdo anestésica
( )Sim ( )N&o

5. TCLE do procedimento
cirdrgico
( )Sim ( )N&o

6. TCLE transfusional
( )Sim ( )N&o ( )NSA

7. Jejum
( )Sim ( )Né&o

8. Exames laboratoriais
( )Sim ( )Néao

9. Exames de imagem
( )Sim ( )N&o ( )NSA
10. Banho com clorexidine 2%
( )Sim/horario: ( )Nao

1. Identificagdo do paciente
( )Sim ( )N&o

2. Prontuario completo
( )Sim ( )N3o

3. Sitio cirdrgico demarcado
(lateralidade)
( )Sim ( )N&o ( )NSA

4, TCLE e avaliagdo anestésica
( )Sim ( )N3o

5. TCLE do procedimento cirdrgico

( )Sim ( )Néo
6. TCLE transfusional
( )Sim ( )N&o ( )NSA

7. Jejum
( )Sim ( )Néo

8. Exames laboratoriais
( )Sim ( )Néo

9. Exames de imagem
( )Sim ( )N&o ( )NSA
10. Banho com clorexidine 2%
( )Sim/horério: ( )Nao

~NA

(
3.

(
4

(

5.

(

6.

. Confirmacdo do paciente

) Paciente Certo: Identificagdo
) Local certo: demarcagao

) Procedimento certo:
checagem do procedimento

) Documentacgao certa: TCLE
anestésico e cirdrgico, exames

) Posicionamento certo: de
acordo com o procedimento a ser
realizado

. Montagem da SO de acordo com o

procedimento a ser realizado
)Sim (' )N&o

Revisdo dos equipamentos de
anestesia

)Sim (' )N&o

. Materiais de via aérea disponiveis

e funcionantes

)Sim (' )N&o

Via aérea dificil/risco de aspiragao
)Sim (' )N&o

Tipo de anestesia:

1. Apresentagdo oral, nome e
fungdo de todos os profissionais
Staff ( )Sim ( )Né&o
19 cirurgido ( )Sim ( )N&o
20 cirurgido ( )Sim ( )N&o
Anestesista ( )Sim ( )N&o
Circulante ( )Sim ( )N&o

. Cirurgides, anestesistas e
equipe de enfermagem
confirmam verbalmente:

( ) Identificagdo do paciente

() Sitio cirurgico

() Procedimento a ser realizado

3. Placa de cautério

( )Posicionada ( )NSA
4. O ATB profilatico foi
administrado nos ultimos 60
min:
( )Sim ( )Néo
5. Exames de imagem estdo
disponiveis?
( )Sim ( )N&o ( )NSA

Ne e o o o

Procedimento realizado
(confirmagdo verbal pelo
circulante):

. A contagem de

compressas/gazes, agulhas e
instrumentais esta correta?

( )Sim ( )Nao
Pegas anat6micas/culturas estdo
identificadas adequadamente e
requisicdo preenchida?

( )Sim ( )Na@o ( )NSA
Houve algum problema com
equipamento que deva ser
resolvido?

( )Sim ( )Néo
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11. Tricotomia:

11. Tricotomia:
( )Sim ( )Nao ( )NSA

7. Ha risco de perda sanguinea
>500ml (ou 7ml/kg em criangas)?

( )Sim ( )Nao ( )NSA Local: ( )Sim ( )Nao
Local: Horario: 8. Reserva sanguinea?
_ () Realizado pelo préprio ( )Sim ( )Nao
Horario: paciente/no domicilio 9. Acesso venoso adequado e
() Realizado pelo préprio 12. Retirada de préteses e adornos pérvio?
paciente/no domicilio ( )Sim ( )Nao ( )NSA ( )Sim AVC:
AVP: ( )Nao
13. Identificagdo de alergias 10. Identificagdo de alergias
12. Retirada de proteses e ( )Sim ( )Néo ( )Sim ( )Néo
adornos Alergia a Alergia a
( )Sim ( )N&o ( )NSA
13. Identificagdo de alergias
( )Sim ( )Né&o
Alergia a
14. Suspenséo de terapia
anticoagulante
( )Sim ( )N&o ( )NSA
14. Suspensdo de terapia
anticoagulante
( )Sim ( )N&o ( )NSA
Obs.: Obs.: Obs.:

6. Revisao do cirurgiao:
e quais sdo as etapas criticas ou

inesperadas?

e duragdo da cirurgia?
e perda sanguinea esperada?

( )Sim ( )N&o

7. Revisdo do anestesista: ha

alguma preocupacdo especifica
em relagdo ao paciente?
( )Sim ( )Nao

8. Revisdo de equipe de

enfermagem:

e houve correta esterilizagdo do

instrumental cirdrgico?
( )Sim ( )Néo

e Ha alguma preocupagdo em

relagdo aos equipamentos?
( )Sim ( )Néo

o Os materiais solicitados para a

cirurgia estdo disponiveis
( )Sim ( )Néo

Obs.:

5. RecomendagOes importantes na
recuperagao pds-anestésica e
pds-operatoria desse paciente:

- Cirurgido:

- Anestesista:

- Enfermagem:

Enfermagem (Nome e Carimbo)

Enfermagem (Nome e Carimbo)

Enfermagem (Nome e Carimbo)

Enfermagem (Nome e Carimbo)

Anestesista (Nome e Carimbo)

6. Verificar se ha exames a
serem realizados antes do
retorno ao leito (ex:Raio X)

Cirurgido Assistente (Nome e
Carimbo)




